Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagbes IntimagBes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
2731052820200529171106

Processo 0812518-45.2020.8.23.0010 ;v -
tramitagao)

(10 dia(s) em

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 4847 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes 0 Ap (0) ' los (0)
n I} #
Realgar
Movimentos [J Magistrado [J servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [J Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
. Ocultar - Invalidos [0 sem Arguivo [J Hab. Proviséria
Movimentos:
Movimentado Por: [J Advogado [J Defensor Publico [J Entidades Remessa [J Magistrado [ Procurador [J Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:
8 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 8 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 8 29/05/2020 17:11:06 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
8.1 Arquivo: Contestagdo $ 2723092CONTESTACAOO1.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
8.2 Arquivo: anexo 2 $ 2723092CONTESTACAOANnex002.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA R ,
8.3 Arquivo: kit seguradora : KITSEGURADORALIDER.pdf PUblico
FILHO
EXPEDICAO DE INTIMA(;I—AO VALESKA CRISTIANE DE CARVALHO
7 19/05/2020 10:55:11  Para advogados/curador/defensor de JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA com prazo de  SILVA
15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (19/05/2020) Analista Judiciario
JARBAS LACERDA DE MIRANDA
6 19/05/2020 10:32:29 CONCEDIDO O PEDIDO R
Magistrado
5 18/05/2020 17:11:17 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 18/05/2020 17:11:16 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 18/05/2020 17:11:16 X o SISTEMA CNJ
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 18/05/2020 17:11:16 , SISTEMA CNJ
42 Vara Civel
~ Thiago Amorim Dos Santos
1 18/05/2020 17:11:15 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL
Advogado

1ofl

29/05/2020 17:08



2723092- C3/ 2020-02039/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS—

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08125184520208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que Ihe promove JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA , em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 01/01/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 11/01/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatorio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG, Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, imp&e-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este nao seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 01/01/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizagao de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 3.375,00 (TRES MIL E
TREZENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

5stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pétrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdétese de condenacgdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

6“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QuoO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VI, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inverséo do 6nus da prova decorrente da aplicagéo do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

7«SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 12. (...
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagao da tabela de quantificagdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdao monetaria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e hordrios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagées sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 22 de maio de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagao (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; {b) impedimento do senso de
arientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
compremetimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respirataria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
compremetimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125.00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das méaos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros infericres

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da vis@o de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirCirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JOANA

VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA , em curso perante a 42 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08125184520208230010.

Rio de Janeiro, 22 de maio de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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. HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO
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CNPJ; 05.370.016/0001-00
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AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS
SECRETARIA DE ESTADO DA'SAUDE
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Hematimetria
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A pry 04 e TIVAT

Eseolha ofs) ipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 5] invauiDez per

[ meﬂpﬂmmm . 3- CPF da witima:

manente [ morrte l
00 - 412048 ' 1023806, 380-00

REGISTRO n:mmnw.n:ﬂu CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOATFISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N©445/2002
| B-CPF:

5-MNome complete: [ ; ; - =~ ; . .
= deama Wictoia Dlitetns e 2 A ~ 1077 806.382-00
¥~ Profiss8pr - | & - Enderego. 8 - Nimero; 10- l.'.l:ll'l'llillementn:
@ en O 100 Cospbimannt Jmm (“3 J|, Jexz -..a1C Cosa
11 - Bairrg: . = 12- c.d:de.—, 13 - Estado: | 14-CEP
By s lve __.LIJ&-«I‘:: LHea UrUaLn— - L KR |69 _J]J'f__;-'_'.if_if_
15 - E-mail: 16 - Tel. (DOD): -
Ef REEEHOT IR [ . (8o s iasuh - 536
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

4 - Mome completo da vitima:

17 - Nome completo do Represemtante Legal: -

18 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - ProfissSo do Representants Legal:

Reclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anese thEHhH COPIA).

IB- REMNDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADCIS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A RrS1.000,00 [] =sz.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Aciva DE rS5.000,00

21 - DADOS BANCARIDS: [ senericiARio DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ conTA POUPANGA (samemms para o3 bancos abainn. Assinale urma cpgio) ] comTa CORRENTE [odos s banco)
[ Bradeswo (237) [ n=iif342) Nome do BANCO:
(A Banco doBrasil(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

asnaia:( 90 /] m @ conm:( 9 D/ ﬁ; U ] AGENCIA: C} D cona: ) D

1Inhnmndmhsemj :In!mnaradhimmulsﬂrr |l1fnmwudlqhn5enl.mf:| [h"rﬁ:lrnwud-ﬁmsemﬂ

Aumrizu 3 churadnm Lider & creditar nz conta bancdria i nh:um'lada de minha titularidade, o valor ca inde nﬁan;au.-'reernhnlsn do Segum DPFVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds & efetivagdo do crédito. guitagio total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de spresentar o lsuda do Institute Meédico Legal (IML) para os fing de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lein® £.194/74), uma vez gue:

o Nio hé IML gue atenda a reglao do acidente ou da minha residéncia; ou
i ® OIMLgueatendaa _:ugiﬁu do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
o OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Sallcito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenitacdo do Segurn OPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sam a spresentacio do laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter & anidlise médica presencial, caso necessirio, s custas

da Segursdors Lider para verificaclo da exdstEncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por veloulo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro gue esta sutorizagio nlio significa privia concordancla com a futura avallaglo médica ou rendnela ao direito de contestar a dvaliagdo madics, case
discords do ssu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 Estado - : o 24 - Data do
i mnﬁna: [Isotteiro [ CesadofnoGuill ] Divorciado [ Separado udicialments ] Vidva Shitn g vitka: x

25 - Growde Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dﬁm D NEo 27 -5e a vitima deixou comanheinofa)l, informar o nome completo:

M_WWD Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30- Viimis deteou D Sim | 33 -Vitima Sim | 32 - Se tinha irmBos, informar | 33 _vitima deiou Dsim
TMﬂhI:ﬁ?D Nag | Wivos: Falecidos: m&mhﬂmﬁ?u M3a tE\I'EhTI'IEﬂi?DNEQ Vivos: Falecidos: {patyfavds vivos? D Mia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizagio do Sepuro DFVAT por morte dquales beneflcidrios que s2 apresentaram e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraclio ndo verdadeira poders gerar 3 obrigatdo de ressercir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragdo do artipo 295 da Codigo Penal

B! =38 #1 =} Nome:
35 - Moma leglvel de quem assina a pedide [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a_;mdidn {a roga) 39- 29 | Name;
CPF:
R
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a
N P rou) J Assinalura da testemunha
40-Local e Dags, 700 TN RR |OI O3 7 a20Q1) =
- \{'-'um |'~_.-'.""“l.i+ L. l":"".lu
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
A2- Assinatera do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

CTHD FAMA LIRS MSyeam



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200112028 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
BEZERRA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ANEL PELVICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL BILATERAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL BILATERAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 05 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 06 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril I
Total 25 % R$ 3.375,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200112028 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
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Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL BILATERAL.
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Nome do documento
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6.194/74)
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quadril I
Total 25 % R$ 3.375,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15612030
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020670

INVALIDEZ

!
o
ml
@
T
@
s}
]
o
<t
©
—
(=}
=
[}
D
0
—
o
()
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112028 Vitima: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000003994-2

Conta: 000010022484-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DF INFORMALDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - TRCULAR SUSEP N2445/2012

5-Nome compleo: . 6 - CPF: :
'J— ‘i@"‘t 2 i cha  ( "'[J Lrino B 033 .806. 332 00 R

7 - Profissao: . v 8§ - Ender T . Humum 10 - Complemente:

Caato el l TRago i‘_@umuug_ ;:a;u. da .hh.p
11- .EQI'n: - 1%- ﬁdade 13-
<o Lu I IL Bee Gnlm L B G &5 2104 -34N
15- E rrlau 15 '@L[DDD}
TLOIRER® | H'CTmn Ik Conngy [BSIO8402 -so60 |
“E"' DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal: e
o —
g 18 - CPF do Represemante Legal: , 1% - Profissdo do Representante Legal;
ol —
o Declaro, pars todos os fins de direito, residir no erderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a 1
g 20 - REND, MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [] m$1.00 A R%1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ seM RenpA [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima o Rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [:[ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (sormerte pars o bancns sosin. Assinale uma opelol (B CONTA CORRENTE (Toscs = bances)
[] eradesco (237) [ i (3a1) NomedoBANGD: _ Prctac X~

[0 sancodoBrsi(001) [ Caika Econéimica Federal {104)

satvan( () conm | ()| astnar(baez)(2) v ceesy )(3)

{informar o digite 5= existir) (Irfarrmar o digito se dstir] [irfoomar & digiho s exstis] [tnfmiar o digite 92 axisti]

Autorizo 5 Seguradora Lider & creditar na conte bancéria informada, de minhs titularidade, o valor da indenizacio/reemboiso do Segure OFVAT
# que gu tiver direito, reconhecendo » dando, desde (4 @ somente apds @ efetivagio do erédita, quitacio total do valor recebido,

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lel, que estow impossibilitade de sptesentac o lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
Iindenitagin da Seguro DPVAT (Lei n® B.194/74), uma ver que:

® NEo ha IML que atenda 3 regio go acdente ou da minha residéncia; ou
& ML que stende g regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perictas para fing do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedida.

Lelicite o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdn meédica
apresentada sem & spresentac3o do laudo do ML, concordanda, desde &8, em ma submeter i anaiise médica presencial, caso necessirio, as custas
da Seguradora Lider para verificaciio da existéncla e quantificago das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por véiculn
avtometor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declars que esta autorizacdo ndo significa prévia concord3ncia com a futurs avaliacio médica ou remincia ao direito de contestar 3 avallagho médica, case
discords do sew conteddo.

DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23« Estado y : = 24- Datado
Coll davitima: L] Soteim [] Casadolnochil] [ ] Oivordado [T} Separado tudiciaimente [ Vivo Gbito da vitkmes:

25 - U te Pareresco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Wia TH‘—SE a vitims deikou companheirolal, i‘rfnrr'l‘lirummemr_nr:hm:

28-Vitima [_] 5im | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Vimadetou L] Sim | 31-Vitima [_JSim | 32-Setinha rmios, informar | 33 vitima deixou L] Sim
teve fihos? () wgq | Vivos: Falecidas: I mascitur v nascer? | Mao Mim?ﬂﬁlu Vivos: . | Falecidos: | pals/favis vivas? [T Nao

Estou diente de que a Seguradons Lider pagara, c310 devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que se amresentaram e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou decieragio nio verdadelra poderd gerar 2 obrigacEo de ressarcir o valor recebido, ldm da
responsabilidade eriminal por infraglo do artige 299 do Cddizs Penal.

38 .18 Nome:
CPF;

35 - Narme leglvel de gquem assina a pedido [@ rogo)

Assinatura da testemunha

6 - CPF legivel da quem assina 3 pedida (a rogo)} 39- 22 | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo] L

NAQ ALEABETIZADO

Assinatura da testemunha
5D

40 - Local & Data, — _
oty Udelagin 04 Pezeppn
___ 41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) .
A7 Assimatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinztura do Procurador (se houver)
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ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE RORAINOPOLIS

: “Seu primeiro instrumento de cidadania”
BOLETIM DE OCORRENCIA: 1566/19 DATA: 09/10/2018 HORA: 1:40hs
ATENDENTE: WENDEL Fenumunts sunm DELEGADO [A) AR CiD Gmmm‘xss oA SILVA
TR/ © DADOSDOIOCALDAOCORRENCA™ S |
DATA: ummum HORA: 07:20hs
LOCAL: AV, Dr, YANADARS FINAL DO ASFALTO ENTRADA DA VICINA URBANMA DE RORAINGPOLIS <
NOME: JOANA VICTORIA DE CLIVEIRA BEZERRA 5334850 S58/RR R 03380638200
DATA DE MASCIMENTO: 13,/03/2001 IDADE: 18, ANOS SEXD:  FEMININD
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: UF:
PAL OSNEY BEZERRA DA SILvA MAE: ERICA CRISTINA OLIVEIRA MONTEIRD
GRAU DE ESCOLARIDADE: SUPERIOR INCOMPLETO
ENDERECO: RUA-MONTE RORAIMA 5/N2 SUELANDIA RORAINOPOLIS
TELEFONE 95 99157-2380
REFERENCIA CASA DO S0 PM qun-
JETTESO DADDS DO INFRATOR = :
NOME: IDENTIFICADO POR “PAULD" RG: CPE:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO:
NACIONALIDADE: CIDADE: UE:
PAL: MAE:
GRAL DE ESCOLARIDADE:
ENDERECO:

TRANSITO o ACl Tn.i. LES.COR.DAN.MAT
BREVE RELATO DO FATO

Senhor Delegado compareceu nesta Delegacia, o Cidadao acima mencionado, para comunicar que fol vitima de
acidente de trinsito no dia 01/01/2019, onde foi confeccionado ROP PM RR RLUIS n"2018737, ¢ B.O
n"004 /2018, que este namere de B.O na verdade ¢ 004,/2019, ratificando a numeragao incorreta. relato...Chie na
data acima descrita a vitima a Sra. JOANA VICTORIA OLIVEIRA trafegava na Av. Dr. Yandara sentido centro
bairro conduzindo uma motoneta HONDA/BIZ 125 ES COR ROSA Chassis/9CZIAD4208R050630. RENAVAM-
00D46886695, PLACA NAU-5960 RR em nome de DIANA MARIA DE ALENCAR AMORIM relata que ao chegar no
fim do asfalto da#\v. Dr. Yandara s6 sentiu o impacto na traseira de sua motoneta, que um veiculo FIAT/PALIO
FIRE FLEX COR VERMELHO Chassis:9BD171468G62729247, RENAVAM-00877535175, PLACA JXG-7633 AM,
em nome de MARIA PEREIRA DE OLIVEIRA ¢ condugido por um individue identificado por "PAULO eletricista®
gue apds a colisdo se evadi-o do local sem prestar socorro a vitima, que o veiculo foi localizado na lixeira de Rlis
ahandonada, que a vitima fol socorrida por uma equipe do SAMU vitima de lesao corporal de natureza grave e foi
encaminhada para capital para HGRR, que o veiculo foi encaminhado ao patio do CIRETRAN para medidas
administrativas ¢ a motoneta entregue ac proprietario pois se encontrava em dias. E

Registrasse para fins de seguro DPVAT.
Esse @ o relato.

fiﬁm u.el;m LO&

JOANA VICTORIA DE OLIVEIRA BEZERRA

COMUNICANTE
DESPACHO~ ~-*
{ ) Fato atipico, arquive-se. { ) Intimar Comunicante | ) Ao 5.1 para providéncias
{ ) Intimar as partes { | Aguardar audiéncia { YAguardar nowos fatos ou representacao
| )Elabore-se Art(s) '
{ ) Encaminhe para outra(s) providencia(a):
Intimado para dia / J . as - Delegado(a) de Policia Civi)
Testermunhas:)
{ ) Comunicante sendncia a0 exercicic do direito de queixa, conforme assinatura abaixo:
o= , Data f__/____ Horario: :

—
0 comunicante fica sujeita aos erimes do art. 339 {denunciacio caluniosa) e 340 {mm:min;ﬁn falsa de crime ou de contravenciia), ambos do cddigo pEI!II
B Brasilejrg,

*
Delegacia de Roraindpolis
End.: Rua Hildemar Pereira de Figueiredg, s/n”, Cep.: 69373-000. - Pantanal - Rnrer.lnupn]la_fRR1 3 HAR
Telefone: Plantdo (95) 3238-1329/107 ou Gab, 3238-2114 - c-mail: dprovainopolis@ipe.or. gov.br . m
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g o " LOCALDAOCORRENGIA . . it

| End: VICINAL 02 KM 01 M: |-————e  Bairro; Z ﬂ AHURAL _ i Rei‘erenda. F.Wﬁ.}

f - - T = FESEDAS Hgt__.sglb I Y 1__ ; }

-_--“--rrrm—'— T Nome: JT}AH& VITORIA OLIVERA. | idade: 17 A | £stado Civi cmffrw

41 gnderaco LETEAMENTGJARL‘HMF— ﬂé::?ﬁw"' [Nk | Bakro: JARDIM FLORESTA Cidade: BOAVISTA |

) mﬁsgi_gsfr:emwr& RG: Hﬁtﬁ Foﬂmv}a T G§P: ——  CPF: e CNM: -

" Acusado Nome; CONHECIDG COMO PAULO idede: | Estado Civil .

" Enderaco o e [Nz _Bﬁirzéz-_ﬁ__ —__;amidg; '-_'TT il L

| ot 5 sn o T -

. TESTEMUNHA? Nome: DANIELE GRACAS COELHO idade; 27A Estado ﬁ UNIAG E§TA ¥

P Enisrager ({OTEAMIENTOJARDIM FLORESTA | N S/N | Baitro; JARGIN FIORESTA, Cidade: SOAVISTA - ©1 |l Iﬁ’.‘"'.
-'n:_-frissﬁn ATEHDENTE - DE LOIA 8G: — - 558 ' CPE: i N 'LT-:—:--'—-:QT:' st b
TESTEMUNHAZ | Nome: HERBERT DLIVEIRA M{C{Mﬂ"_ o | | 1dade: | 194’ Estado Civil ,s::ﬁr'!.eﬁfT 1 ¥
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L NALA DIGND OF REGISTRO.

1 :
e HISTORICO: et bl M0
{SENHTOR DELEGADO DE POLICIA CIVIL,EOMOS ACIONADGS VIA 150,NO HORARIO ACIMA CITADO.DE QUE HAVIA Act‘wrh';rrb i 'ﬁ.
-..h..w NTE DF TRAF~EGO ENVOLVENDO UM CARRC E UMA MOTOCICLETA,DESLOCAMOS £ CONSTATAMOS A VERAJ;’JQADF {105,
TOONDE DEBARAMOS COM 4 WITIMA CAIDA AC CHED SF QUEXANDD DE MUITAS DORES "-‘EGUNDE RELATO DA TEST f.wwnp Cb
eTrM 2 JA VITIMA ESTAVA CONDUZINDO MA MOTOCICLETA MARCA HONDA BIZ 125 ES,DE COR ﬁosapmm Nau sgﬁcrlm?,{zumi 1
TRAFEGAVA NA AV DRPYANDARA NO SENTIDO CENTRO BAIRRO,QUANDO A MESMA FO! ATROPELADA PELO wsmum Jreal f
.wr{ﬂs MARCA PALIC DE COR VERMELHA PLACA JXG 7833-AMQUE ESTAVA SENDD CONDUZIDO PELO CIDADAC ng ﬁmmrl ‘
. PAULDLQUE APCGS O ATROPELAMENTO © MESMO EVADIU-SE NO SENTIDOD VICINAL 01,.56M PRESTAR SOCORRO.FON. rfarutwa._
| TG OENCIA CNDE © REFERIDD VEICULO FO! ABANDONADG NA UXEIRA £ O MOTORISTA DO REFERIDO VEICULOD, £V &) G
'-:1 TOMAMDD RUMD ISNORADO.A WITIMA FO! CONDUZIDA PARA O HOSPITAL PELA EQUIPE DO SAMU.SEGUNDO RELATO m MEDAE. B
L DE AL ANTAD A WTIME TEVE TRES ERATURAS NA BACIA £ SERA REMOVIDA FARA CARITAL BOA VISTA-RR, HOSPITAL GERAL O WH’EC "Jq
1T PALIC SERA APRESENTADD NOD ORETRAN APOS SEREN TOMADAS AS MEDIDAS ADMINISTRATIVASA Mp fd A
CNTREGUE AQ PROPRIETARIO POR ESTAR COM DOCUMENTACAC EM DIAS FOI ENTREGUE AD RESPECTIVO um!bu .15.'“‘

INCERTO DAS AVARIAS.O VEICULO PALIC QUEBROU O PARA-CHOQUE DO LADD. nmﬂmxxmﬁmm-mf ESTE” mq I {
PROVID-ENCAS QUE O CASD RECILIER - R IR T | £ !

] . - wpt ¥ 1 | !
¥ 13MAR 2020
Fostg, Grad: Nome£eompleto: Miatricula; e T Lo Lt e ) 1pe.d I'.' ' ‘
2:TEN PV SERGIO DA SILVA GOMES 21254-7  3%CIPMFRO ,J_.,/ ; "”Ef £ ! ]
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOANA VICTORIA OLIVEIRA BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03994-2
CONTA: 000010022484-9

Nr. da Autenticacdo DF4006FE6C8C1537
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